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Zusammenfassung

Schliisselworter

Femurtorsion

Das femoroazetabuldre Impingement-Syndrom (FAIS) wird durch einen repetitiven
mechanischen Konflikt zwischen Azetabulum und proximalem Femur insbesondere
bei Flexion und Innenrotation hervorgerufen. Beim femoroazetabuldren Impingement
(FAl) vom Cam-Typ bewirkt eine Asphérizitit am femoralen Kopf-Hals-Ubergang

die Induktion von Scherkrédften am Azetabulum. Beim Pincer-Typ kann eine
Retroversion der Pfanne und/oder eine vermehrte Uberdachung vorliegen. Ein
wichtiger mechanischer Einflussfaktor, welcher ein Impingement oder auch
Hiiftinstabilitat verstarken oder kompensieren kann, ist die Femurtorsion. Meistens
treten Torsionsstérungen kombiniert mit anderen ossaren Deformitdten auf. Zu
beachten ist, dass ein hoher Prozentsatz der Adoleszenten mit kndchernen FAI-
Morphologien asymptomatisch bleibt. Die Diagnose des FAIS wird daher klinisch
gestellt, die Bildgebung zeigt die zugrundeliegende Morphologie. Primére Bildgebung
ist das Rontgenbild in 2 Ebenen zur Beurteilung der Hiftgelenkiiberdachung und
der azetabuléren Version. Die vollstandige Zirkumferenz des Femurs ist jedoch nur in
der Magnetresonanztomographie (MRT) beurteilbar, ebenso Lasionen des Labrums
und Knorpels sowie des Knochenmarks und der umgebenden Weichteile. Das MRT-
Protokoll sollte routinemaBig eine Bestimmung der Rotation des Femurs beinhalten.
Zudem sollten fliissigkeitssensitive Sequenzen des Beckens zum groben Ausschluss
degenerativer oder entziindlicher extraartikuldrer Verdnderungen akquiriert werden.

Huftgelenk - Schmerzsyndrom - Projektionsrontgenaufnahme - Magnetresonanztomographie -

Das femoroazetabuldre Impingement
(FAI) stellt klinisch ein schmerzhaftes
Syndrom des Hiiftgelenks dar (daher
auch femoroazetabulares Impingement-
Syndrom, FAIS). Es tritt durch einen re-
petitiven mechanischen Konflikt zwi-
schen Azetabulum und proximalem Fe-
mur auf, typischerweise in kombinierter
Hiiftflexion und Innenrotation (vorderer
Impingement-Test). Morphologisch ur-
sachlich fiir einen pathologischen kné-
chernen Kontakt kann entweder eine

Taillierungsstérung des Femurs (Cam)
oder eine Mehriiberdachung und/oder
Retroversion des Azetabulums (Pincer)
sein; in vielen Féllen liegen auch Misch-
formen vor. Einen wichtigen Einfluss-
faktor stellt die Femurtorsion dar, die
ursachlich, verstarkend oder kompen-
sierend wirken kann.

Je nach korperlicher Aktivitat konnen die-

se Impingement-Morphologien bereits in
der Adoleszenz zu Hiftschmerzen fiihren
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[1]. Allerdings weisen auch viele asympto-
matische Jugendliche und junge Erwach-
sene eine FAI-Morphologie auf: Ein Cam-
Impingement wurde bei 16,8-26,5%, ein
Pincer-Impingement bei 17,6-32,4% und
eine Mischform bei 4,9- 6,1 % der Jugend-
lichen beschrieben [2, 3]. Die Diagnose
des Impingement-Syndroms wird daher
klinisch gestellt [1]. Ziel der gelenkerhal-
tenden Chirurgie ist die Wiederherstellung
der Hiftgelenkfunktion, Schmerzredukti-
on und Verzégerung der Arthroseprogres-
sion mittels Korrektur der zugrundeliegen-
den ossaren Deformitdten [4, 5].

Cam-Impingement

Das Cam-Impingement ist durch eine ver-
minderte Taillierung des Ubergangs des
Hiiftkopfes zum Schenkelhals gekenn-
zeichnet, typischerweise anterosuperior
(mit punctum maximum bei 1 Uhr). Die
Aspherizitét fiihrt dazu, dass der Femur in
das Azetabulum gleitet und Scherkrifte
sowie Schdden an der chondrolabralen
Ubergangszone induziert (Inklusions-Im-
pingement). Die Therapie der Wahl ist
abhangig von der Ausdehnung der Cam-
Deformitat eine arthroskopische oder offe-
ne femorale Osteochondroplastie mit dem
Ziel der Wiederherstellung der physiologi-
scherweise konkaven Schenkelhalskontur
[1].

In der Genese der sog. primdren (idio-
pathischen) Cam-Morphologie (@ Abb. 1)
gibt es zunehmende Evidenz, dass Stop-
and-Go-Sportarten (FuSball, Hockey, Bas-
ketball) wahrend des Wachstumsschubs
zu einer pathologischen Belastung der
Epiphysenfuge fiihren [6]. Die pathologi-
sche Belastung der Wachstumsfuge fiihrt
zu einer Hypertrophie oder Extension der
Epiphyse [7], moglicherweise als Reaktion
im Sinne eines Stabilisierungsversuchs
gegeniiber juxtaphysdren Mikrotraumata.
Die Deformierung findet bei Uberbelas-
tung meist bis zum Physenschluss statt
[8]. Zudem scheinen in der Genese der
primdren Cam-Morphologie genetische
Faktoren eine Rolle zu spielen, da Ge-
schwister ein 2,8fach erhohtes Risiko
fir die Entwicklung eines Cam-Impinge-
ments und ein 2faches Risiko fiir ein
Pincer-Impingement haben [9]. Davon zu
unterscheiden sind die sog. sekunddren
Cam-Deformitdten, die nach manifester
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oder subklinischer Epiphyseolysis capitis
femoris (ECF; engl.: ,slipped capital fe-
moral epiphysis’, SCFE; @ Abb. 2), Morbus
Perthes, Perthes-like-Deformitaten nach
kongenitaler Hiiftdysplasie/septischer Ar-
thritis oder proximalen Femurfrakturen
entstehen.

Die Post-slip-Cam-Deformitqit stellt ei-
ne besonders schwere Form dar, da durch
die dorsale Abkippung der Epiphyse, die
weiterhin mit dem Azetabulum artikuliert,
in vielen Féllen eine Retrotorsion des Fe-
murs sowie eine Varusstellung (CCD-Win-
kel <125°) des Schenkelhalses resultiert
und das vordere Impingement zusatzlich
verstarkt [10].

Pincer-Impingement

Beim Pincer-Impingement (BeilSzangen-
Impingement) besteht eine zu starke
Ausbildung des azetabuldren Erkers mit
tibermaBiger Uberdachung des Hiiftkop-
fes und/oder eine reduzierte Anteversion
der Hiiftpfanne. Im Gegensatz zum Cam-
Impingement kann der Femurkopf nicht
ins Azetabulum gleiten, und es kommt
stattdessen zu einer direkten Kraftein-
wirkung (Impaktions-Impingement) am
Azetabulum mit einer zirkumferenziel-
len Degeneration und Ossifikation des
Labrums und einer linearen Knorpelscha-
digung. Je nach Ausmal3 der Deformitat
reicht die chirurgische Therapie vom
Zuriickfrdsen des Azetabulums mit kon-
sekutiver Labrumrefixation bis hin zur
einer antevertierenden periazetabuldren
Osteotomie zur Therapie der schweren
azetabuldren Retroversion bei jungem
Patienten mit gutem Knorpelstatus [11].

Bedeutung der femoralen Torsion

In den letzten Jahren hat die Integration
der Femurtorsion in das pathomechani-
sche Konzept des FAIS und der Hiiftge-
lenkinstabilitat zu neuen Erkenntnissen in
der Diagnostik und Behandlung von Tor-
sionspathologien gefiihrt. Die Femurtorsi-
on beschreibt die Stellung des proxima-
len Femurs relativ zur femoralen Kondy-
lenachse in der sagittalen Ebene und be-
einflusst so den Bewegungsspielraum im
Hiiftgelenk. Eine vermehrte Femurtorsion
erhoht die Innenrotation/schrénkt die Au-
Benrotation der Hiifte ein und vice ver-

sa fir die reduzierte Femurtorsion (Re-
trotorsion; [12]). Somit pradisponiert die
Retrotorsion zu einem vorderen intraar-
tikuldren Impingement - unter Umstan-
den auch ohne Vorliegen einer Cam-De-
formitdt — sowie zu einem extraartikula-
rem Kontakt zwischen distalem Schenkel-
hals und Spina iliaca anterior inferior [13].
Eine exzessiv vermehrte femorale Antetor-
sion wiederum kann zu einem Einwdrts-
gang und einem posterioren extraartikuld-
ren Impingement zwischen intertrochan-
tdrem Massiv/Trochanter minor und Tu-
ber ischiadicum fiihren. Dies fiihrt typi-
scherweise zur Einengung des Ischiofe-
moralraums mit konsekutivem Odem im
M. quadratus femoris [14]. Es konnte ge-
zeigt werden, dass Torsionsstorungen je
nach Patientenkollektiv bei bis zu 1 von
6 Patienten, die fiir einen gelenkerhalten-
den hiiftchirurgischen Eingriff abgeklart
werden, vorliegen [15]. Je nach Schwere-
grad der Torsionsstorung bzw. dem Vor-
liegen assoziierter Deformitdten bedarf es
in ausgewdhlten Féllen einer derotieren-
den oder rotierenden Femurosteotomie
(I16, 17]; @ Abb. 3). Wichtig zu beach-
ten ist auch, dass die Femurtorsion wah-
rend der Skelettreifung physiologischer-
weise abnimmt und sich eine pathologi-
sche Femurtorsion in den ersten beiden
Lebensdekaden bis zum Physenschluss so-
gar normalisieren kann [18].

Bildgebende diagnostische
Modalitaten in der FAI-Abklarung

Projektionsrontgenaufnahme

Standard der initialen Bildgebung ist nach
wie vor eine Rontgenaufnahme in zumin-
dest 2 Ebenen; neben der Darstellung
einer potenziellen FAI-Morphologie dient
sie dem Ausschluss anderer Pathologien,
wie z.B. Entziindungen, Hiiftkopfnekrosen
oder Frakturen [19]. Die Rontgenuntersu-
chung umfasstinitial eine Beckeniibersicht
a.-p. und eine axiale Aufnahme.

Die Beckeniibersichtsaufnahme erfolgt
blicherweise zundchst im Liegen. Hier lie-
gen die verlasslichsten Referenzwerte zur
Prognose vor, gleichzeitig ist diese Position
mit spateren intraoperativen Aufnahmen
vergleichbar [20]. Durchfiihrung: Riicken-
lage, 15° innenrotierte Beine, Film-Fokus-
Abstand 120cm.



Abb. 1 A a Anteroposteriore Beckeniibersicht und b laterale Cross-table-
Projektion eines 17-jahrigen Profifuballers mit normaler Uberdachung
(Lateral-Center-Edge-Winkel, LCE), kranialer Retroversion und Cam-De-
formitat (Pfeile). Es wurde eine direkte MR-Arthrographie unter Gelenk-
traktion durchgefiihrt. ¢, d Radiale protonendichtegewichtete Turbo-Spin-
Echo(TSE)-Sequenzen des superioren Gelenkanteils: primare Cam-Defor-
mitat (Pfeile in ¢) und assoziierte beginnende Knorpeldelamination (aus-
gefiillte Pfeilspitze in c) sowie anteriore Labrumabldsung (Pfeilspitze in d).
e, fEs wurde eine offene Korrektur des femoroazetabularen Impingements
(FAI) iber eine chirurgische Hiiftluxation durchgefiihrt. e Die intraoperative
Inspektion bestatigt die Knorpeldelamination (Stern). f Ausgedehnte Cam-
Deformitdt (Pfeile). g Die postoperative Cross-table-Projektion zeigt einen
konkaven Schenkelhals-Kopf-Ubergang (Pfeile) und die Schrauben der Tro-
chanterosteotomie nach chirurgischer Hiiftluxation

Abb. 2 A a Anteroposteriore Beckeniibersicht eines 14-jahrigen mit Epi-
physiolysis capitis femoris, welche mit einer In-situ-Fixation und einer Im-
haduser Osteotomie (b) behandelt wurde. ¢ 13 Jahre spater stellt sich der
Patient mit zunehmenden Hiiftschmerzen vor mit einer ausgedehnten se-
kundaren Cam-Deformitat (Pfeil) auf der modifizierten Dunn-Projektion. Es
wurde eine direkt MR-Arthrographie unter Gelenktraktion durchgefiihrt.

d Radiale und e sagittale protonendichtegewichtete Turbo-Spin-Echo(TSE)-
Sequenzen:Knorpeldefekt mitrandstéandiger Delamination und assoziierter
Labruml@sion (Pfeilspitze), nach superior reichende Cam-Deformitat (Pfeil).
fIntraoperative, arthroskopische Inspektion des zentralen Gelenkkompar-
timents: chondrolabrale Lasion (Sterne) des Labrums (L) und azetabuldren
Knorpels (AC). g Die postoperative modifizierte Dunn-Projektion zeigt eine
wiederhergestellte Schenkelhalstaillierung
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MRT-basierte Impingement
Simulation

Abb. 3 A a MRT-basierte Rotationsmessung (T1-gewichetete Turbo-Spin-Echo-Sequenzen) des Be-
ckensund derfemoralen Kondylen bei einem 14-Jahrigen mit glutealen Schmerzen beidseits und FuB3-
einwdrtsgang. Die Messung der Femurtorsion nach der Murphy-Methode [17] zeigt beidseits eine ex-
zessiv erhdhte Femurantetorsion. b Axiale Turbo-Inversion-Recovery-Magnitude(TIRM)-Sequenz mit
Odem im M. quadratus femoris, als méglicher Hinweis auf ein ischiofemorales Impingement (Kreise),
welches in der virtuellen MRT-basierten Impingement-Analyse in Hiiftextension und AuRenrotati-
on (c) bestatigt wurde (Kreis Kontakt zwischen Trochanter minor und Tuber ischiadicum). d Antero-
posteriore Beckenibersicht 1 Jahr nach Femurosteotomie zur 20° Derotation und Behandlung des

Rotationsfehlers des Femurs

Die Wahl der axialen Aufnahmetechnik
hangt von der Indikation und der institu-
tionellen Praferenz ab:

— Dunn-45°-Projektion: sensitivste Auf-
nahme zur Detektion der Cam-Defor-
mitat. Durchfiihrung: 45° Beugung und
20° Abduktion bei neutraler Rotation
[21]; Zentralstrahl auf Femurkopf.

- Lauenstein-Aufnahme zur Beurtei-
lung des anterioren und posterioren
Schenkelhalses: bei ECF, da das Aus-
mal des Abrutschens besonders gut
beurteilt werden kann. Durchfiihrung:
Riickenlage, Bein 45° gebeugt und 45°
abduziert; Zentralstrahl auf Femurkopf.

— Faux-profil-Aufnahme [22]: Darstellung
der anterioren Uberdachung, der Spina
iliaca anterior inferior und des pos-
terioren Gelenkspalts (Contre-coup-
Lasion). Durchfiihrung: Aufnahme im
Stehen, Becken 65° zur Platte geneigt,
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FuB parallel zur Platte; Zentralstrahl auf
Femurkopf.

Um Beinachsendeformitdten oder Bein-
langendifferenzen zu erfassen, kann eine
Ganzbeinaufnahme ergénzt werden.

Wichtige Parameter der Projektions-
rontgenaufnahme mit Normwerten zeigt
(@ Abb. 4; [23]).

Magnetresonanztomographie

Die MRT ist die Methode der Wahl zur
Darstellung chondrolabraler Lasionen und
wichtig flir die Therapieplanung. Ebenso
konnen die Wachstumsfuge, osteophytare
Anbauten, reaktive Knochenmarkverande-
rungen, periartikuldre Weichteilalteratio-
nen als auch der Zustand der Muskula-
tur sensitiv erfasst werden. Der exzellente
Weichteilkontrast der MRT ist insbesonde-

re beim unreifen Skelett entscheidend, da
die Cam-Morphologie teilweise knorpelig
angelegt sein kann [24]. Die Feldstérke
sollte zumindest 1,5T betragen. Radidre
Turbo-Spin-Echo(TSE)-Sequenzen (oder al-
ternativ radidre Rekonstruktionen von 3D-
Isovoxel-Sequenzen, jeweils in mindestens
12 Schichten) erlauben eine orthograde
Darstellungen des Azetabulums, des Hiift-
kopfes und des Schenkelhalses iiber die
gesamte Zirkumferenz [25]. Die Bezeich-
nung der Lokalisation folgt dabei der von
Erwachsenen (Zifferblatt der Uhr, 3 Uhr
entspricht beidseits jeweils anterior). Wéh-
rend beim Erwachsenen und Adoleszenten
zur besseren Beurteilung insbesondere der
Knorpeldelamination und prognostisch re-
levanten ausgedehnten Knorpelschdden
die MR-Arthrographie in Kombination mit
Traktion (bei der Traktion wird wahrend der
MRT ein dem Kdrpergewicht angepasster
Zug auf die betroffene Hiifte ausgeiibt) ei-
ne hohe Sensitivitat aufweist [26], wird bei
Kindern oft auf eine intraartikuldre Injekti-
on verzichtet. Im Protokoll enthalten sein
sollten jedenfalls hochaufgeldste Sequen-
zen Uber die betroffene Seite, und auch
einefllssigkeitssensitive Sequenz iiber das
gesamte Becken zum Nachweis oder Aus-
schluss extraartikularer Pathologien ([20];
@ Abb. 5).

Eine zusatzliche Bestimmung der aze-
tabuldren Version und femoralen sowie
tibialen Torsion ist sinnvoll [15] und mit
geringem Aufwand mdglich [20]. Ausrei-
chend dafiir sind bei fixierten Fiissen mit
senkrechter GroBzehe schnelle Sequenzen
ohne hohe Ortsauflosung tiber Hiift-, Knie-
und Sprunggelenke. Bei der Bestimmung
der Femurtorsion ist es von entscheiden-
der Bedeutung, eine standardisierte Mess-
methode zu verwenden und diese auch
entsprechend zu beschreiben, da sich die
gewonnenen Messwerte beim selben Pati-
enten je nach Messmethode um bis zu 20°
unterscheiden kénnen [17, 27]. Eine weit-
verbreitete Methode, die auch in den Klini-
ken der Autoren zur Anwendung kommt,
ist die Methode nach Murphy (Messung
auf Hohe des Trochanter minor; @ Abb. 3),
da sie den Rotationsfehler auch bei Hiif-
ten mit exzessiv erhdhter Femurtorsion
und Valgusdeformitdten am genauesten
abbildet [28].

Eine systematische Beschreibung der
Pathologien in der MRT sollte umfassen:



Parameter Technik

Referenzwerte

Modalitat

Alpha-Winkel

Corpus-Collum-
Diaphysen-[CCD]-
Winkel

Femurtorsion
(Murphy et al. [25])

Lateral center-edge-
[LCE]-Winkel

Azetabularer Index

Protrusio acetabuli \

Cross-over sign

Posterior-wall sign

Ischial-spine sign

Normal: <60°

Cam-Deformitat: >60°

Varus: < 125°
Normal: 125°-139°
Valgus: >139°

Retrotorsion: <0°
Normal: 10°-25°

Hohe Antetorsion: >35°

Dysplasie: <23°
Normal: 23°-33°
Globale Mehriiberdachung: >39°

Dysplasie: >13°
Normal: 3°-13°

Globale Mehriiberdachung: <0°

Normal: negativ
Globale Mehriiberdachung:

positiv

Normal: negativ

Retroversion: positiv

Normal: negativ

Retroversion: positiv

Normal: negativ

Retroversion: positiv

MRT/CT
Axiales Rontgen

Beckeniibersichts-
réntgen, MRT/CT

MRT/CT

Beckenuibersichts-
rontgen

Beckenubersichts-
rontgen

Beckenubersichts-
rontgen

Beckenubersichts-
rontgen

Beckeniibersichts-
rontgen

Abb. 4 <« Schematische
Darstellung der radiologi-
schen Parameter mit den

Beckeniibersichts-
réntgen

- Formalterationen des proximalen
Femurs und des Azetabulums:
Femur: Formalterationen des Fe-
murkopfes, Kopf-/Hals-Taillierung
des Femurs mit Alphawinkel und
Angabe der Lokalisation nach dem
Zifferblatt der Uhr (12 Uhr = superior,
3 Uhr=anterior), ,Herniation pit”

jeweiligen Referenzwerten
aus [23]

Azetabulum: AusmaR der Uberda-
chung nach dem Zifferblatt, Spornbil-
dungen, Os acetabuli
Labrumpathologien: GroR3e des La-
brums (Hypertrophie als Instabilitats-
zeichen vs. Hypotrophie als Hinweis
auf ein Impaktions-Impingement),
Intrasubstanzrisse oder Intersubstanz-
risse mit chondrolabraler Separation,

intralabrale oder paralabrale Ganglien,
Labrumossifikation, Os acetabuli
Knorpel-/Knochenschdden: Knor-
peldelamination, Dickenverlust des
Knorpels, subchondrale Knochenmark-
6demdquivalente oder Zysten und
Osteophyten, zentrale Osteophyten
um die azetabuldre Fossa bzw. die
Fovea capitis sowie Knorpelschaden
>2h auf dem Ziffernblatt sind nega-
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Abb. 5 A a Anteroposteriore Beckeniibersicht eines 18-jahrigen Patienten mit Schmerzen in der lin-
ken Hiifte sowie gluteal. Es wurde der Verdacht auf ein Cam-Impingement gestellt und eine direkte
MR-Arthrographie unter Gelenktraktion durchgefiihrt zur besseren Darstellung und Evaluierung der
Deformitat sowie etwaiger Kollerateralschaden. b Radidre und c sagittale protonendichtegewichte-
te Turbo-Spin-Echo(TSE)-Sequenzen zeigen eine méfige Taillierungsstdrung (Pfeile in b) sowie eine
anteriore Labrumabldsung mit assoziierter fokaler Knorpeldelamination (ausgefiilite Pfeilspitze in
¢), typische Kollateralschdden im Rahmen eines femoroazetabuldren Impingements vom Cam-Typ.
d Die axiale Turbo-Inversion-Recovery-Magnitude(TIRM)-Sequenz zeigte jedoch auch Zeichen einer
floriden Arthritis des lliosakralgelenks (ISG), weshalb der Patient nun zunéchst rheumatologisch ab-
geklart wird. Retrospektiv hatte man bereits auf der Beckeniibersicht (a) bei erosiven Veranderungen
und Sklerose am ISG beidseits den Verdacht auf ISG-Arthritis stellen und eine dezidierte Abklarung

empfehlen sollen

tive Pradiktoren fiir den langfristigen
Gelenkerhalt.

- Angrenzende/Begleitpathologien:
Zysten, ossare Stressreaktionen am
Schenkelhals/Schambeinasten, Zu-
stand des Lig. teres, Kapseldehiszenzen
oder -verwachsungen nach Vorope-
ration, posttraumatische Verknéche-
rungen am indirekten Ursprung des
M. rectus femoris

- Differenzialdiagnosen/andere Verdn-
derungen (s.unten)

— Beschreibung der Achsen in der Ro-
tations-MRT: azetabuldre Anteversion,
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femorale Torsion nach Murphy, (ggf.
zusatzlich nach Reikeras), jeweils
bilateral

Radiologische Befunde beim FAIS

Die Befundung sollte entsprechend der
rezenten ESSR-Richtlinien erfolgen [29].

Cam-Impingement (B Abb. 6)

Der anterosuperiore Kopf-Hals-Ubergang
ist in der Dunn-45°-Projektion besonders
gut beurteilbar. Typisch sind als Ausdruck

verminderte Kopf-Hals-Taillierung ein ver-
groBBerter Alphawinkel (initiale Beschrei-
bung durch Nétzli [30]) sowie ein vermin-
derter Head-neck-Offset. Allerdingsisteine
Bestimmung der Werte (iber die gesam-
te Zirkumferenz nur mittels MRT moglich
(bzw. falls MRT kontraindiziert mittels CT).
In der MRT ist ein vergréRBerter femoraler
Alphawinkel iber 60° typischerweise ante-
rosuperior sichtbar [31]. Der mechanische
Konflikt mit dem Azetabulum findet beim
Cam-Impingement in der Gelenkperiphe-
rie statt. Ausgehend von einer Lasion in der
chondrolabralen Ubergangszone kommt
es zu einer teppichartigen Delamination
des azetabuldren Knorpels von peripher
nach zentral (Outside-in-Lasion im Gegen-
satz zur Inside-out-Lésion bei der Hiiftdys-
plasie) und Abldsung des Labrums vom
azetabuldren Erker ([32]; @ Abb. 1 und 2).
Charakteristische assoziierte Lasionen sind
ein Os acetabulisowie am Schenkelhals das
Vorliegen einer kleinen randsklerosierten
Zyste, dem sog. ,herniation pit", die ty-
pischerweise am punctum maximum der
Cam-Deformitat auftreten [1].

Bei Adoleszenten mit FAI sind Knorpel-
schaden mit 88,4 % sehr haufig und korre-
liereninihrem AusmaR mit dem Alphawin-
kel [33]. Dabei weisen Patienten mit Post-
ECF-Slip Deformitdten im Vergleich zum
primdren Cam-FAl haufig einen hoheren
Alphawinkel und ausgedehntere Knorpel-
schdden auf; zudem sind die Patienten im
Schnitt jlinger [34].

Pincer-Impingement (B Abb. 6)

Die azetabuldre Retroversion stellt ein
Spektrum von wenig bis ausgepragter
Malrotation des Hemipelvis und Azeta-
bulums dar, welches in erster Linie kon-
ventionell radiologisch beurteilt wird. Am
haufigsten (bis zu 80 %) liegt ein kraniales
Cross-over-Zeichen (COS) mit normaler
Anteversion der Pfanne auf Hohe des
Femurkopfzentrums vor (Pravalenz bis zu
80%). Das COS ist positiv, wennin der a.-p.-
Projektion der hintere Pfannenrand den
vorderen Pfannenrand kreuzt (@ Abb. 4).
Mit zunehmendem Schweregrad nimmt
die kraniokaudale Ausdehnung des re-
trovertierten Azetabulums (kleiner als ein
Drittel) zu, und es finden sich zudem ein
positives Posterior-wall- und Ischial-spine-
Zeichen in der a.-p.-Projektion. Das Pos-



Abb. 6 A a Anteroposteriore Beckentibersicht einer 27-jahrigen Patientin mit dysplastischer Hiiftge-
lenkiiberdachung und beginnender Gelenkspaltverschmélerung (Lateral-Center-Edge-Winkel, LCE).
Es wurde eine direkte MR-Arthrographie unter Gelenktraktion durchgefiihrt: b Koronale und c sagit-
tale protonendichtegewichtete Turbo-Spin-Echo(TSE)-Sequenzen zeigen eine Delaminierung des
azetabuldren Knorpels mit Riss von zentral nach peripher (leere Pfeilspitzen) sowie mukoide Dege-
neration und Hypertrophie des anterioren Labrums als Ausdruck der Instabilitét (volle Pfeilspitzen).
d Anteroposteriore Beckeniibersicht nach periazetabuldrer Osteotomie zeigt eine verbesserte Hiift-

gelenkiiberdachung

terior-wall-Zeichen ist positiv, wenn der
Hiiftkopfmittelpunkt sich lateral des hin-
teren Pfannenrands projiziert, das Ischial-
spine-Zeichen, wenn die Spina ischiadica
am medialen Rand des kleinen Beckens
sichtbar ist (8 Abb. 4). Bei bis zu 15% der
Patienten liegen Kombinationen dieser
Retroversionszeichen als Ausdruck einer
globalen Retroversion vor [35].

Eine vermehrte azetabulire Uberda-
chung kann entweder global oder fokal
bestehen. In der Beckeniibersichtsaufnah-
me sind die wichtigsten Messparameter
der Lateral-Center-Edge(LCE)-Winkel, der
bis zum lateralen Ende der Sklerosezone
gemessen werden sollte (da dies dem ge-
wichtstragenden Anteil des Azetabulums
entspricht; @ Abb. 6) sowie der azeta-
buldre Index [36]. Diese Winkel stellen
robuste Parameter dar, die nicht oder nur
gering lage- und verkippungsabhéngig
sind [36]. In der Routinediagnostik gelten
als Kriterien fiir eine globale Mehriiberda-
chung ein LCE-Winkel von >40° oder eine
negative azetabuldre Inklination (azeta-
buldrer Index <0). Die Protrusionshiifte

stellt die Extremform der globalen Pincer-
Morphologie dar.

Die Mehriiberdachung fiihrt zu in der
MRT sichtbaren Rissen in der Substanz des
Labrums; charakteristischerweise sieht
man hdufig ein hypotrophes, degene-
riertes Labrum oder ossdre Metaplasien,
und eher schmale, zirkumferente Knorpel-
schaden [37]. Bei Vorliegen einer globalen
Mehriiberdachung kommt es durch die
Fehlbelastung zu einer Chondropathie
medial sowie durch eine sekundare pos-
teroinferiore Translation des Femurkopfes
zu Knorpelschaden ebenda (Contre-coup-
Ldsion; [32]).

Differenzialdiagnosen

Die wichtigste Differenzialdiagnose der
ossdren Veranderungen beim FAIS stellt
die Hiiftdysplasie dar, welche mittels ei-
ner Beckenosteotomie behandelt wird.
(B Abb. 6). Extraartikuldre Ursachen fir
ein Impingement-Syndrom der Hiiftregion
umfassen das subspinale Impingement
nach Avulsionsfrakturen oder Apophy-
senverletzungen und das ischiofemorale

Impingement, Letzteres typischerweise
bei Coxa valga et antetorta [38]. Auch
die haufige Coxa saltans interna (das sog.
Psoasschnappen durchmechanische lrrita-
tion der Psoassehne in ihrem Verlauf Giber
den vorderen Pfannenrand) oder Stress-
frakturen sind als Differenzialdiagnosen
bedeutsam. Anteriorer Hiiftschmerz kann
zudem durch lumbale oder Schmerzen
im lliosakralgelenk (ISG), eine Leisten-
hernie oder abdominelle Erkrankungen
vorgetduscht werden. Ebenso missen
andere muskuloskeletale Ursachen, wie
beispielsweise Entziindungen oder Mus-
kelverletzungen, ausgeschlossen werden
([39]; @ Abb. 5). Zu beachten ist, dass bei
Patienten mit Sportlerhernie, Addukto-
renschmerz oder (berlastungsbedingter
Pubalgie hdufig konkomitant ein FAI be-
steht [40].

Fazit fiir die Praxis

— Das femoroazetabulire Impingement
(FAI) ist ein schmerzhaftes Syndrom des
Hiiftgelenks, verursacht durch einen re-
petitiven mechanischen Konflikt zwischen
Azetabulum und proximalem Femur.

= Verantwortlich sind Taillierungsstorun-
gen des Femurs (Cam), eine Mehriiber-
dachung und/oder Retroversion des Aze-
tabulums (Pincer) oder Mischformen; ein
wichtiger Einflussfaktor ist die Femurtor-
sion.

= Das Cam-Impingement entsteht typi-
scherweise durch eine pathologische Be-
lastung wahrend des Wachstumsschubs,
oder sekundar beispielsweise nach Epi-
physeolysis capitis femoris (ECF) oder
M. Perthes.

= Initial sollten eine Beckeniibersichtsauf-
nahme und eine axiale Rontgenaufnahme
durchgefiihrt werden; wichtige Parame-
ter sind der Lateral-Central-Edge(LCE)-
Winkel, das Cross-over-, Posterior-wall-
und das Ischial-spine-Zeichen.

= Die Magnetresonanztomographie (MRT)
dient der genauen Beurteilung von For-
malterationen (wichtiger Parameter bei
der Beurteilung des Cam-Impingements
ist der Alphawinkel) und der Beurteilung
des Labrums, des Knorpels und subchon-
dralen Knochens sowie von Begleitpatho-
logien und Differenzialdiagnosen; axiale
Sequenzen (Rotations-MRT) erlauben die
Bestimmung der Azetabulumversion und
der Torsion der unteren Extremitat.
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Femoroacetabular impingement in adolescents

Femoroacetabular impingement syndrome (FAIS) is caused by a repetitive mechanical
conflict between the acetabulum and the proximal femur, occurring in flexion and
internal rotation. In cam impingement, bony prominences of the femoral head-neck
junction induce chondrolabral damage. The acetabular type of FAIS, termed pincer
FAIS, may be either due to focal or global retroversion and/or acetabular overcoverage.
Combinations of cam and pincer morphology are common. Pathological femoral
torsion may aggravate or decrease the mechanical conflict in FAl but can also occur
in isolation. Of note, a high percentage of adolescents with FAI-like shape changes
remain asymptomatic. The diagnosis of FAIS is therefore made clinically, whereas
imaging reveals the underlying morphology. X-rays in two planes remain the primary
imaging modality, the exact evaluation of the osseous deformities of the femur and
chondrolabral damage is assessed by magnetic resonance imaging (MRI). Acetabular
coverage and version are primarily assessed on radiographs. Evaluation of the entire
circumference of the proximal femur warrants MRI which is further used in the
assessment of chondrolabral lesions, and also bone marrow and adjacent soft tissue
abnormalities. The MRI protocol should routinely include measurements of femoral
torsion. Fluid-sensitive sequences should be acquired to rule out degenerative or

inflammatory extra-articular changes.
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